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Les patients bariatriques: un 
défi pour la médecine critique
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3 Patient bariatrique avez-vous dit?
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4 Plan général:

1. Introduction, définitions

2. Prise en charge:

� Pré-hospitalier

� Urgences

� Examens

� USI

� SOP <-> chirurgie

3. Conclusion
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5 1) Introduction

� BMI provient de l'anglais et signifie Body 
Mass Index, IMC étant la traduction française 
et signifie Indice de Masse Corporelle.
L'IMC ou BMI a été créé en 1832 par le 
Belge Lambert Adolphe Jacques Quetelet.
Il faut savoir que l'OMS (Organisation 
Mondiale de la Santé) recommande cet 
indice pour déterminer l'obésité.
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L'indice de masse corporelle (IMC) ou Body 
Mass Index (BMI) indique le rapport entre 
votre poids et votre taille en mètre (ici à
indiquer toutefois en cm) au carré. 
BMI=poids[kg] / taille2[m²]
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� L’obésité morbide est définie comme un 
indice de masse corporelle (BMI : Body Mass 
Index) > 40 ou > 35 chez un patient ayant 
des facteurs de comorbidité.

� A l’échelle mondiale, le nombre de patients 
obèses a doublé depuis 1980, ce qui 
représente un demi-milliard de personnes 
(200 millions d’hommes et 300 millions de 
femmes) à travers le monde.
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� La prévalence des patients obèses varie 
selon les pays (3% au Japon et 34% aux 
Etats-Unis) et est de 13.8 % en Belgique 
en 2010.
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9 Son incidence augmente au cours des années
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Nous allons donc être de plus en plus 
confrontés à des patients très obèses (BMI 
> 50). En effet, si l’accent est mis sur la 
prévention tant par l’OMS que par l’OCDE, 
la prise en charge multidisciplinaire de ses 
patients est tout-à-fait nécessaire pour 
diminuer leur morbi-mortalité.
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Ceci inclus entre autre les techniques 
chirurgicales. 
La prise en charge pré-, per- et 
postopératoire nécessite une parfaite 
collaboration entre les équipes afin 
d’optimaliser cette prise en charge.
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12 Conséquences liées à un volume de graisse 
superflue trop importante:

� hypertension artérielle

� résistance à l’insuline et diabète non insulinodépendant de type II

� maladies cardiovasculaires

� risques plus importants pour certains cancers comme le cancer de

l'intestin et le cancer du sein

� taux sanguins élevés de cholestérol

� apnée du sommeil

� arthrose

� infertilité

� irrégularités menstruelles

� embolie pulmonaire

� infections cutanées
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13 Conséquences liées à un volume de graisse 
superflue trop importante (2):

� insuffisance veineuse

� reflux gastro-oesophagien

� incontinence urinaire

Mais aussi:

� dépression

� souffrance psychologique
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14 Conséquences:

� Ces maladies provoquent des décès 
prématurés et une incapacité importante.
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15 La prise en charge:

� PRE HOSPITALIER

� URGENCES

� UNITE DE SOINS INTENSIFS

� SALLE D’OPERATION
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La prise en charge pré-hospitalière
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� Chaque situation est unique et nécessite 
parfois des moyens spéciaux.

� Pensons aux pompiers qui aident le SMUR à
transporter les patients en surpoids.
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18 La « grande échelle »



01/12/2011

19

� L'échelle aérienne est certainement le 
véhicule pompiers le mieux connu du public. 
C'est la "grande échelle", immortalisée dans 
le monde du jouet et de la bande dessinée. 
Pourtant, son utilisation effective est assez 
rare : dans moins de 10 % des incendies. 
Néanmoins, elle constitue un engin de 
sauvetage irremplaçable et un moyen 
d'extinction fort utile lors de feux de 
toitures ou de structures élevées.
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� A Bruxelles, les échelles peuvent atteindre 
une hauteur de 30 mètres. Toutefois, au-
delà de 22 mètres, le sauvetage d'un nombre 
conséquent de personnes devient 
aléatoire.
Le SIAMU dispose d'une douzaine de ces 
engins qui, munis d'une nacelle, peuvent 
porter jusqu'à 270 kilos ( matériel de 
contention compris ). La nacelle peut être 
équipée d'une lance-monitor ainsi que d'une 
porte-civière, fort utile en cas d'évacuation 
médicale.
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� Il est quand même nécessaire de parler de la 
« civière-montagne » qui quant à elle 
supporte une charge maximale d’environ 150 
kilos.

� Ceci oblige parfois à envisager des 
alternatives à la « grande échelle ».
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� Il est parfois utile, en fonction de la situation, 
d’avoir besoin de « bras » supplémentaires.

� Il est possible d’appeler « l’auto-pompe » des 
pompiers qui envoie alors un renfort de cinq 
hommes.



01/12/2011

23

La nacelle:

� Les pompiers ont commandé de nouveaux 
véhicules (2): des nacelles (élévateurs).

� Celles-ci permettront de pouvoir supporter 
une charge maximale de 400 kg et jusqu’à
une hauteur de 30 mètres.
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24 Une autre alternative se trouve au niveau du 
RISC
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25 R.I.S.C « Rescue In Safe Conditions » Groupe 
d’intervention en hauteur et en profondeur (à
l’aide des techniques de cordes)
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� Si la situation le nécessite, en intervention, 
les pompiers peuvent appeler la centrale 100 
qui fera alors appel au risc.

� Ceux-ci seront « limité » par la charge 
maximale de la civière montagne (150 kilos).

� Il faudra donc trouver des systèmes D pour 
procéder à l’évacuation (multiples 
cordages,…).
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27 Quelques idées (proposée par le SPF Santé

Publique, sécurité de la chaîne alimentaire et 

environnement: La problématique de la prise en 

charge d’un patient obèse)
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La prise en charge dans un service 

d’urgence
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33 La prise en charge dans les services 
d’urgences.

� La prise en charge d’un patient obèse dans un service 
d’urgences pose un certain nombre de questions:

� Tout d’abord, au niveau logistique.

Les lits Striker® de la garde de Paul Brien sont conçus 
pour supporter une charge maximale de 317 kilos.
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34 ABCDE

� A: Modification structure anatomique des voies aériennes?

� Intubation: difficile?

� B: Position importante suite au poids des viscères qui poussent 
sur les poumons (semi-assis?)

� C: Pathologies cardiaques associées
� Lucas: maximum 100 kg (fonction de la largeur du thorax => au cas par 

cas) => on oublie 9*/10 => Massage manuel ( dépression de 1/3) 
=> difficile et fatiguant

� Intra-osseuse « grand modèle »

� Choc électrique externe (distance entre les palettes influence/ gras 
isolent?) antéro-post
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35 ABCDE (2)

� D: Dextro (cf diabète type II + courant)
Glasgow: identique
Examen complémentaires (Rx, Scan)

� Peu d’hôpitaux, notamment à Bruxelles ont des 
tables de scanner supportant plus de 200 kg. Le 
transfert vers un CHU (UZ Gent) équipé d’une telle 
structure et le moyen de transport (camion 
ambulance Mercedes AS 380 de l’ACS La Hulpe) 
doit faire partie d’un « plan B » et parfaitement 
prévu pour cette éventualité. 
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38 D: Drugs

� Mêmes dosages (bon flush)

� ! Aux drogues liposolubles
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39 Pharmacologie

� Les modifications pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques ainsi que la 
liposolubilité de certaines drogues imposent 
de recourir à des notions de « poids idéal », 
« poids maigre » et « poids réel » en 
fonction des médicaments administrés 
(anesthésiques, liquides, antibiotiques et 
analgésiques) et de leur éventuelle répétition.
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40 Spécificités aux urgences

� La manutention pose bien évidemment de 
nombreux problèmes:

- Manque d’espace (inadapté)

- Matériel inadapté

- Manque de personnel

- Mobilisation parfois impossible (force 
physique du soignant + charge max que le 
personnel peut supporter).
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Prise en charge dans une Unité de Soins 
Intensifs



01/12/2011

42 Ventilation

� Le mécanique respiratoire est sévèrement 
altérée par plusieurs phénomènes : une 
diminution de la compliance thoracique 
(pariétale et diaphragmatique), une 
diminution de la compliance pulmonaire ainsi 
qu’une diminution de la capacité résiduelle 
fonctionnelle.
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� Outre cette mécanique respiratoire abaissée, le 

syndrome d’apnée du sommeil (SAS) impose 

souvent le recours à une CPAP. 

En effet si 40% des patients obèses ont un SAS, 

95% des hommes ayant un BMI> 40 ont un 

SAS.
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� Un asthme, un syndrome restrictif, une 
hypoxie chronique, une hypertension 
artérielle pulmonaire et une défaillance 
ventriculaire droite compliquent sérieusement 
le volet respiratoire de la prise en charge 
(ventilation, intubation et maintenance) 
anesthésique.
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La prise en charge à l’USI
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46 Logistique à l’USI

� A l’USI de Paul Brien, les lits supportent un 
poids maximal de 175 kg.

� Les matelas à air comprimé supportent quant 
à eux: 150 kg
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47 Exemples de matériels spéciaux:

� Logistique intra-hospitalière : lits et fauteuils adaptés aux patients de 
plus de 200 Kg
® ARJOHuntleigh (Getinge group), Evenbroekveld 16, 9420 Erpe-
Mere , Belgique

� Département de location

La location d’équipements présente le grand avantage de pouvoir 
disposer à tout moment du "bon système, au bon moment, pour 
chaque patient". La flexibilité permet de mettre à profit les budgets 
de manière efficace dans le cadre d’un contrat ou sur base ad 
hoc.Toutefois, la location présente encore d’autres avantages:

Pour savoir quels produits vous pouvez louer chez ArjoHuntleigh ou 
pour plus d'information, merci d'envoyer un message à
huur@ArjoHuntleigh.be.
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La prise en charge en salle d’opération
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52 Logistique

� Poids maximal de la table de SOP: 225 kg            

� Pour les patients « plus lourd », on peut 
envisager d’opérer le patient sur son lit.
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53 SOP : Prise en charge ex:chirurgie de 
l’obésité = chirurgie programmée

� La prise en charge péri-opératoire 
commence par la visite chez le chirurgien. 
Celui-ci défini la technique la plus appropriée 
avec le patient en fonction de ces 
antécédents et ses souhaits.
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54 Techniques: 2 grands axes

� 1) Les interventions restrictives 

� 2) Les interventions malabsorptives.
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55 Les interventions restrictives reposent 
sur un effet purement mécanique par 
réduction du volume gastrique.

Cette réduction fait obstacle à l’alimentation habituelle et s’obtient 
par la pose d’un anneau ajustable ou une gastrectomie en 
manchon :

� l’anneau ajustable (gastroplastie), dispositif en silastique placé
autour de l’estomac, peut être plus ou moins serré grâce à une 
tubulure qui le relie à un boîtier sous-cutané dans lequel on peut 
injecter du liquide de remplissage ; 

� la gastrectomie en manchon (sleeve gastrectomy) consiste à
suturer la grande courbure pour réduire drastiquement le volume 
de l’estomac. 
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56 Les techniques malabsorptives :

� La plus utilisée, le court circuit gastrique (by-pass), Ce sont un 
ensemble d’intervention court-circuitant l’estomac ou une partie 
de l’intestin.

Le by-pass intestinal consiste en une ablation d’une quantité plus ou 
moins importante de l’intestin grêle, de l’estomac ou des deux. Il 
est associé rapidement à des troubles important de résorption et 
de carences alimentaires sévères limitant ce type de chirurgie à
des cas très particuliers.

� Le by-pass gastrique est par contre la chirurgie actuelle la plus en 
vogue et est recommandée par la SAGES (Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons). Elle consiste en une 
section de l’estomac afin de créer une petite poche sur laquelle on 
appose une dérivation intestinale (anse en Y de Roux).
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57 Tableau reprenant les différentes techniques de 

chirurgie bariatrique:
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58 Conclusions:

Arriver à ce que le patient bariatrique:

- Bénéfice des soins identiques et de même 
qualité

- Puisse être pris en charge dans le respect de 
sa dignité

- Ne soit pas pénalisé par des délais 
d’intervention majorés

�Nécessité d’une préparation des équipes 
aussi bien pour la clinique que pour la 
logistique
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�Merci pour votre attention
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